



















































































































































































































































































































































5 3 . 7％  
2 . 1％  
3 2 . 6％  
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排　　泄  
 
食　　事  
 
 
 
 
呼吸管理  
該当人数（　％） 
要医療的ケア群　計（人） 
（２）要食事介助群の病態像とそのケア　
「要食事介助群」は、一般に「嚥下障害」に関わる問題が大きく関連すると考えられ、食事の内
容、摂取において何らかのケアが必要となる人々である。嚥下障害は、非常に発生頻度が高く、呼
吸困難や窒息、肺炎を起こすだけでなく、時には「死」をもたらす重篤な障害である。そのため、
嚥下障害のある患者に対しては誤嚥による急変を予防するためのアセスメントと日常的なケアが重
要となる（矢守 2001）。
医療における嚥下障害のある患者への対応ついては、医師・看護師・言語聴覚士等の医療スタッ
フによる嚥下障害の検査とその評価、そして構音訓練、咽頭アイスマッサージ、氷なめ、口唇・
頬・舌の運動やマッサージ、ブラッシング等々の基礎的嚥下訓練や段階的摂食訓練など、専門的な
指導と評価のもとでリハビリテーションが行われる。
食事にあたっては、摂食中のムセ、呼吸状態、呼吸音、発熱、咳、吐き出しの有無、摂取量の多
少、食事時間の長さ、患者の疲労等の訴えなどについて注意深く観察し、段階ごとに発熱や炎症反
応の上昇がないことを確認してから次の段階へと進められていく。こうした訓練を一～数週間を１
クールとして定期的な評価を重ね、食事を液状から一般食を目指して徐々に変更を行っていく。さ
らに嚥下障害の人には個別の状態に合わせた食事が必要となる。すなわち飲み込みやすいようにペ
ースト状や、ゼリー状にしたり、全粥、半粥、きざみ食、軟菜など、その人の嚥下障害の程度に合
わせた調理方法である（藤島 1993）。こうした調理方法にするのは、誤嚥による誤嚥性肺炎とそ
の結果として生命の危険な状態に陥ることを避けるためでもあるし、そうした食事を根気よく摂取
していくことで、同時に嚥下障害に対するリハビリ効果も期待できるからである。
このように嚥下障害とは、食事の「介助」ではなくむしろ「医療」「看護」の専門領域であると
さえいえ、介護家族としても本人のための特別食の調理、摂食前の嚥下訓練と食事中の観察、ムセ
たりしたときの迅速な対応など根気強い日常的なケアが求められるのである。
表 2 病態像ごとにみた「自立」以外の介護的ケア
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（３）医療的ケアと介護的ケアとの関係
これまでは医療や看護に関わるケアが必要な群を見てきたが、介護者にとっての負担を考えたと
き、介護的ケアも重要な問題となる。そこで、介護的ケアとしてのＡＤＬ項目と病態像のクロスを
行ったところ、食事の自立度が低くなるにつれて、身体的な介護度が高くなるという傾向が明らか
になった。すなわち、要医療度と要介護度との間にはきれいな相関関係があるといえる（表２）。
ここで留意すべき点は、「食事自立群」は、医療的・看護的レベルでは軽いが、介護度では決し
て「軽い」ものではないことである。例えば移動に車イスを使用している人は50.0％であるが、車
イスを使用するということは、ベッドと車イスの移乗に介助を要することも多いし、夜間や緊急時
のためのポータブルトイレの設置、車イスによる外出や介護機器を利用するための住環境の整備が
必要条件となる。
また介護負担感の最も大きなものの一つとされる排泄では、自立している人はわずかしかいなく、
トイレへの移動時の介助、後始末の介助、オムツの使用と何らかの介助を必要としており、特にオ
ムツを使用している人は過半数を占め、さらに尿意がないなどにより４割弱は「常時」使用となっ
ている。
「要食事介助群」は一段と重度化し、車イス使用の割合が７割、９割以上がオムツ使用となり、
特に「常時」使用の割合は倍増している。さらに「要医療的ケア群」に到っては、過半数がベッド
上での生活を意味する「移動不可」となり、８割が「オムツ」使用、その６割が「常時」使用とな
っている。「要医療的ケア群」の食事、排泄に関する数値は、「食事介助群」よりも減少する形にな
っているが、これは他方で「胃ろう」「点滴」「留置カテーテル」「ストマ」等を使用しているので
あり、本人の状態は医学的にいっそう重い。
以上、転院せざるを得ない患者の病態像を見てきたが、そこでは継続的な医療が必要な人が多く、
そのことはすなわち医学的、看護的知識、技術、訓練、判断力、注意力が必要であることを示して
いた。さらに介護的ケアも加わることで介護内容は非常に重労働となることがうかがえ、一口に
「在宅療養」と言っても、その実現のためには、介護者の相当の覚悟と、現実の介護を持続させる
ための体力的、精神的な強さなくしては到底継続し得ないことが示唆された。
Ⅴ．地域で療養を支える体制に求められるもの ～事例検討より～
在宅療養を可能にするためには、介護家族をささえるためのケアサポート体制が重要である。第
二回調査では、在宅復帰を困難にする要因として、「地域で療養を支える体制」を選択し、かつ
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「その他（記述）」の回答を選択しているケースに着目し、何が地域におけるサポート体制として問
題だったのか、どのような体制が求められているのかを明らかにするため、当該事例の担当ＭＳＷ
に対して電話による追加調査を行った。その結果、病態像毎にある種の典型的な状況が浮かび上が
ってきた。
ここでは、各病態像における一つの典型事例として３事例を取り上げ、地域で療養を支える体制
としては何が求められているのかについての考察を行う。
なお、事例は典型的なケースとしてとりあげており、内容の本質に差し障りのない範囲において、
個人を特定する情報は削除し、またイニシャルにするなどの変更を加えた。
（１）事例検討
【事例①】頻回な痰の吸引が必要なことによって在宅復帰が困難となったケース
・Ｓ氏、７５歳女性、一人暮らし世帯　病名；脳梗塞　病態像；要医療的ケア群
・家族の回答；「（別居のため）住んでいる市が違うため、なんとも言えません。」
・ＭＳＷのコメント；「このケースは、社会資源の不備というより、病状的に転院が望ましい
患者であった。病状で大変な部分は、吸引を１時間おきに行わなくてはならず、痰の量も多く、
在宅であればつきっきりで介護しなければならないという負担が見込まれた。このため、医師
の判断で在宅は厳しいとの見解になった。ＭＳＷとして社会資源で問題であると感じることは、
まず第一に医療機関の不足。第二に、マンパワーの問題。人工透析が必要な患者で、単身の場
合、家族が遠方から週３回付き添うが、それが困難な場合、通院のための付き添いヘルパーを
組むことになる。しかし、それはほとんど組めず、そのために入院する方もいる。リハビリ通
院についても単身者の場合、同様に入院になってしまう。福祉タクシー業者も少なく、いくら
経済力があってもマンパワーの限界がある。市町村によっては考慮してくれた所もあるが、民
間のＮＰＯの充実度も左右すると感じている。」
〔考察〕
Ｓ氏の病態像は、＜杖歩行＋排泄自立＋食事自立＋シャワー浴と清拭＞である。ＭＳＷの回答に
よるとコミュニケーションは可能となっているが、家族による回答では、帰宅希望について本人は
「意思表示できない」となっており、回答に矛盾がみられる。このケースは、日常生活動作として
は比較的自立度が高いものの、痰の吸引を１時間おきに行わなければならないため、医療者側から
在宅での一人暮らしが厳しいと判断された。別居の娘がいるものの、「同居して介護するには、店
を閉めて、家も改造する必要があり、生活が成り立たなくなる。長く置いてくれるようなケアセン
ター（フリーアンサーより）」を希望している。
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本事例は、調査結果からは本人の在宅希望は確認できないが、頻回な吸引という医療的処置を必
要とするために、在宅が困難となった典型的な事例であるといえる。また、ＭＳＷが指摘するよう
に、医療的処置ではなく、移動行為で付き添いや介助が必要になった段階で、通院やリハビリが困
難になるケースは珍しくない。ひとり暮らしの場合は、医療・介護、いずれにしてもなんらかのケ
アが必要となったら、それを支える地域の体制が充実していなければ、在宅生活は困難となるのが
現状である。
【事例②】家族のニーズと地域のサービス体制が対応していないケース
・Ａ氏、７８歳男性、高齢者夫婦世帯　病名；くも膜下出血　病態像；要食事介助群
・家族の回答；「ホームヘルパーを探しましたが、父の状態に合う方を見つけ出すことができ
ませんでした。」
・ＭＳＷのコメント；「家族が直接ヘルパーを探してはいないと思う。在宅介護支援センター
に行って、間接的な情報収集はしたと思う。希望が高かった。当該市は介護保険以外は独自サ
ービスが何もない。但し現在は、調査時点に比べてヘルパーの数がぐっと増えた。近接のＳ市
は、身体障害者手帳を持っている人は、等級に関わりなく割引制度があり、１割負担が0.5割
になるので、身体障害者手帳を取る意味が大きく、申請者が多い。Ｍ市は、住宅改修費に独自
の上乗せをしており、自己負担が少なくなる。」
〔考察〕
この患者は、＜車イスによる移動＋オムツ使用＋経口摂取だが要介助＋清拭のみ＋意思疎通は何
とか可能+傾眠傾向＞があり、全ての面で介護が必要な病態像である。同居家族の配偶者は、自宅
に帰ることを希望したものの、配偶者自身が手術後１年しか経過しておらず治療中であったこと、
Ａ氏の病状急変時にどのようにしたら良いかわからないなどの不安を持ち、転院せざるをえなくな
ったケースである。医療機関からは、６ヶ月を過ぎた頃に退院に向かっての説明があり、家族が急
性期の治療が終了したことを理解したという。
このケースは、食事に介助を要し、また車イスの使用、オムツ交換など、多くの肉体的な介護労
働が必要となる病態像である。困難要因の一つとして、家屋構造上の問題で「家屋改造が完了する
のに、まだ少し時間がかかる」としているが、自治体独自の補助を上乗せした住宅改修費を利用し、
在宅への希望をまだ抱いていることが想像される。
このような病態像の人のケアには、オムツ交換で一日最低約５回、さらには食事の特別な準備、
嚥下障害のある場合の訓練など多くの介護的、専門的ケアが必要となる。ところがそのような病態
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像の人に、当該市は在宅介護をサポートできる体制にはなっていない。また家族はさらに「ヘルパ
ーを探したが（患者の状態に合う）方を探すことができなった」とあるように、患者の疾病に合わ
せた専門的な訪問介護員を探していたようであるが、そのような訪問介護員は養成されていないの
が現状である。こうしたニーズと現実のサービス体制とのズレのなかでＭＳＷは在宅の提案を「行
った」ものの、家族は、希望通りの訪問介護員が派遣されない中での在宅療養は困難であると判断
し、転院を選択したようである。
現在の訪問介護員の専門性は、「個別性」の対応を重要な専門性とはしていながらも、多様な
「疾患」別に対応することを教育されてはいない。現状のなかではどの程度のケアなら現在の訪問
介護員でも対応が可能なのか、どのような部分に対しては専門的な対応が必要で、その場合の判
断・評価の基準、方法、連絡方法、対処方法をどうするかなどを医療機関の専門家と十分に話し合
っておく必要があろう。そのような相談や情報交換は、家族のニーズや不安を受けとめ、緩和する
上でもまた重要であり、したがって丁寧に行われることが求められる。今後、さらに多様で専門的
な対応を必要とする疾患を抱えながら在宅に帰る場合も増加することが考えられることから、サー
ビス側のそうした個別への対処を専門的に発展させていくことも必要となってくるであろう。
【事例③】本人の強い在宅希望にもかかわらず、認知症状のある一人暮らしのサポートが困難な
ケース
・Ｍ氏、82歳女性　一人暮らし世帯　病名；慢性腎不全、慢性心筋梗塞、老人性認知症、血球
減少　病態像；食事自立群
・調査回答；「一人では生活できない。」
・ＭＳＷのコメント；「１月に約20日間、その一週間後に24日間、さらに翌日からまた約３ヶ
月の入院と、入退院を繰り返していた。夜間のホームヘルパー体制がない。ケアマネージャー
が、身内のように夜間訪問をして、どうにかこうにかやってきた。本人は在宅希望だったが、
認知症があり、食事管理等難しく、ホームヘルパーから苦情があった。薬の種類が多かったた
めに、老人保健施設にも入所できず、転院となった。Ｋ市の状況としては、この地域には24
時間のヘルパー体制のある事業所がない。独自の制度もない。医療費の減額認定証が自動的に
送られてくる。ただ、今後は申請主義に変更の予定。」
〔考察〕
Ｍ氏の病態像は、＜車椅子使用＋排泄要介助＋常時オムツ使用＋食事自立＋器械浴＋コミュニケ
ーション可能＞である。Ｍ氏は一人暮らしであり、本人には強い帰宅の希望があったものの、病状
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から連続しての入退院を繰り返し、地域での療養を支える体制、すなわち訪問介護員の側が患者の
状態を支えきれなくなり、在宅が困難となったケースである。別居の家族はいるものの、健康上の
問題があるため同居は困難である。認知症状を抱えながらも一人暮らしが維持できる地域の理解と
サポート体制がないと、本人の望まない転院とならざるをえない典型的な事例であるといえよう。
在宅療養は、本人の希望や地域のハード面での整備が重要であるばかりではなく、支援スタッフの
受け入れに対する判断も大きな要因となるということもできる。特に一人暮らしという、家族以外
の介助に身を委ねざるを得ない立場では、むしろ本人の希望よりも、支えるスタッフや地域社会の
判断や意識に大きく左右されることがわかる。
（２）結果　
ここでは、各病態像ごとにそれぞれ一つの典型事例をみただけであるが、そこにおいても「転院」
せざるを得ない患者・家族の状況は象徴的にあらわれていたといえる。すなわち、介護家族として
は、介護者の高齢化や健康問題によって介護が困難なケースが多いこと、ひとり暮らし世帯の場合
は、本人の意思にかかわらず在宅生活が困難となりやすい環境にあること、患者自身は重介護・重
医療を必要とする状態であるため、頻回かつ専門的なケアが必要であることなどである。
これらのことから考察すると、地域で療養を支える体制として患者・家族から求められているこ
とは少なくとも以下の３つが抽出されるといえる。
①24時間体制の医療・看護・介護
在宅復帰を困難にする病態像としては、これまでみてきたように維持的・継続的な医療ケ
アを必要とする人々が多い。身体に挿入し続けている管の管理は感染症予防のためにも重要で
あり、特に痰の吸引が必要な人は、不定期かつ頻回な対応が必要となる。また複数の疾患があ
るなど個別の病態像に応じた専門的な対応も求められるため、多職種連携のみならず、個々の
スタッフの専門性の高度化も求められる傾向にある。このような専門性の養成は時間を要する
問題であるが、当面では少なくとも介護者の負担軽減と緊急時の対応が24時間保障されるこ
とが必要となる。
②リハビリと見守りを兼ねた「ケア」
脳卒中後の後遺症や嚥下障害をもつ人は多く、在院日数短縮により、入院中に「充分な」
リハビリを受けられないままの退院が今後増加することも考えられる。その意味で、生活のな
かでのリハビリの必要性は一層高まることが予想される。特に嚥下障害に対しては、食事時の
専門的なリハビリと同時に摂取状況の見守りも必要となり、この部分における介護者の負担軽
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減は重要なサポートである。
③一人暮らしを前提にした総合的なケア
一人暮らし世帯においては、自立度が低くなると、事例③のように生活の継続性の判断力
が支援スタッフにシフトすることが少なくないのが現状であろう。しかし、高齢者のみの世帯
も多いことは、家族による介護にも限界が多くなり、その意味で一人暮らし世帯と同様な条件
にあると理解できる。したがって今後は、基本的には一人暮らしを支えることを前提とした総
合的なケアサポート体制が整備される必要があろう。
Ⅵ．転院問題解決に向けてのＭＳＷの課題
以上、今日の医療制度改革の下で展開する転院問題の現状について、医療機関、ＭＳＷ、患者・
家族のそれぞれが直面する問題について検討してきた。そこからは転院をめぐる様々な現実が浮か
び上がってきた。すなわち、機能分化と在院日数短縮の圧力をうける医療機関では、それが診療報
酬という病院収入に直結することから、それぞれの医療機能と診療報酬に応じた、それゆえ限定的
な医療を提供せざるをえない現状となっている。
一方、高度に進歩した医療技術は、その救命技術や延命技術によって医療によって生かされる
人々を多く生み出した。調査結果では、「治療が終了した」と医師から判断された人々の過半数は、
こうした何らかの医療機器・器具を使用し、医療管理を必要とするようないわゆる重介護・重医療
の状態であった。これらの人々は、療養病床で提供可能とされる医療の範囲を超えるため受け入れ
が困難とされ、結果として投薬内容の変更やリハビリの制限を受けたり、急性期病院の転院を繰り
返したりといった「望まない転院」を強いられているのである。
こうした医療環境のなかで、ＭＳＷはより「有効な転院援助」を行う役割が期待されているが、
それによって転院問題は解決されるのだろうかという疑問が残る。
調査結果を振り返ると、そこからは二つのことが明らかとなった。第一点は、患者が在宅に復帰
するための条件整備の内容である。多くの調査結果と同様、高齢者をとりまく世帯はいっそう高
齢・小規模化が進行している実態が明らかになり、ひとり暮らし世帯の増加傾向は、もはや家族介
護を前提にしない体制の必要性を示していた。さらに、早期退院と在宅医療を重視しようとする医
療システムによって、今後ますます重介護・重医療を必要とする人々が退院の対象となることは想
像に難くない。そうしたなか、患者が在宅に復帰するための最低限の条件とはすなわち、ひとり暮
らし世帯を前提とした、必ずしも「自宅」には限定されない療養の場で、リハビリと見守りを兼ね
た介助および24時間体制の医療・看護・介護的ケアを保障することだといえる。したがってそれ
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を現実のものとするためには、これまでよりいっそう専門性の高いマンパワーの育成と量的拡大も
また不可欠となる。
このような観点からみると高齢者介護研究会がとりまとめた『2015年の高齢者介護』は、地域
における24時間・365日の切れ目のないケアと、自宅・施設以外の生活の場を多様に準備すること
を目指しており、その方向性は基本的に評価されるものではある。だが、それらは主として比較的
軽度の人を対象としたサービスであり、「転院」の対象となる重介護や維持的・継続的な重医療を
必要とする人々に対するケアの保障という観点からはまだ不十分であるといわざるをえない。
ここで重要なのは、「社会的入院」者への対応は「介護」サービスでは不十分であり、むしろ地
域における「医療」サービスの充実が求められているということである。ここにおいて医療費抑制
政策の問題に再び直面することになるのだが、「転院問題」解決のためには、医療サービスの充実
を含めた社会資源の開拓・整備こそが鍵であり、その意味で医療相談現場の第一線で患者・家族の
ニーズと向き合うＭＳＷは、そうしたクライエントの声を地域のサポート体制における具体的な内
容としてフィードバックしていくことが求められているといえよう。
とはいえ、今日の転院問題はそうした社会資源の整備によってのみ問題が解決されるわけではな
い。なぜならば、そもそも治療段階においての「医療」をめぐっての認識の差異が存在するからで
ある。これが、調査結果が明らかにした第二の点である。
すなわち転院を拒む患者・家族が求めているのは「この（同じ）病院でのあともう少しの治療や
リハビリ」であった。しかしながら急性期医療で行われる「治療」はきわめて限定的なものであり、
以後の「療養」や「リハビリ」は次の医療機関に託される。ところが患者・家族は、この療養とリ
ハビリを含めて「治療」の範囲と認識しているのであり、ここに、医療者側と患者・家族との間に
「医療」に対する認識に大きな差異が存在することに気づくのである。
この認識の差異は、もともと経済優先の人間性を無視した医療政策が急激に推し進められてきた
ことを背景に生み出されたといえるが、それらを背景としながら、さらに医療機関における医療
者－患者という上下関係のなかで、患者・家族にとっては何かを語れば自らに返ってきてしまう恐
れがあり、自由に意見を述べられないという構造が存在することに起因している。
このようにみてくると、「転院問題」の本質とは、人間を無視した医療・福祉政策のありようが、
患者・家族の権利を守りきれない医療構造のなかで、まさに「制度が人（患者）を捌いている」現
状を生み出していることではないかと考えられる。
現在、加速化する医療の流れのなかで、この医療に対する認識の差異が埋められないままにいっ
そう退院促進が行われ、患者・家族を「早すぎる退院」、「望まない転院」によって苦しめている。
このような問題に対し、ソーシャルワーカーの「関わり方」や「援助の質」で解決するという考え
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は、転院問題の根本を小手先ではぐらかし、結果的に国民の望まない方向への医療体制を作り上げ
ていくことになるのではなかろうか。
利用者の生活問題を社会問題として受けとめ、その緩和・改善を目指すことを目的としているソ
ーシャルワークの立場としては、医療費抑制政策によって発生する転院問題をいかにスムーズに解
決するのかを考えるのではなく、医療が内包する構造的な問題を見据え、まずは医療機関のなかで
患者・家族の声を代弁し続けていくこと、そのことによって医療者との間に存在する認識の差異を
埋め続けていくことが重要となろう。
さらには、この差異は「医療政策がめざす医療」と「国民の望む医療」との差異でもあるととら
えることができる。そうであるならば、この現実が何を意味し、国の医療の方向性にどのような問
題提起をしているのかについて、もっと立ち止まって考える必要があるように思われる。そのため
に、調査に綴るしかなかった患者・家族の「違和感」や「諦め」の声にもっと耳を傾け、そうした
苦悩の声を社会化させていくこともまた、ＭＳＷに期待される重大な課題なのではないだろうか。
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